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A lesão vertebro-medular (LVM) é um acontecimento disruptivo de vida que 
implica uma readaptação física, psicológica e social do indivíduo. Segundo 
estudos anteriores, o sentido na vida e a auto-eficácia são duas variáveis 
importantes para essa readaptação mas ainda pouco estudadas. Este estudo 
propõe-se a investigar a relação entre o sentido na vida e a auto-eficácia e a 
sua influência na adaptação psicossocial de sujeito com LVM.  
A amostra é constituída por 39 participantes, com LVM e em regime de 
internamento no Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – 
Rovisco Pais, aos quais foi aplicado um protocolo que engloba o Teste de 
Objetivos de Vida (PIL-R), a Escala de Auto-Eficácia Geral, a Escala de 
Depressão e Ansiedade Hospitalar, a Escala de Adesão Terapêutica, 
Avaliação da Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde 
(WHOQOL-BREF) e o Inventário de Crescimento Pós-Traumático. 
Os resultados principais revelaram uma correlação positiva entre o sentido na 
vida e a auto-eficácia, assim como correlações entre o sentido na vida/auto-
eficácia e os construtos utilizados para avaliar a adaptação psicossocial (saúde 
mental, adesão terapêutica, qualidade de vida e crescimento pós-traumático). 
A saúde mental, a adesão, a qualidade de vida e o crescimento pós-traumático  
funcionam igualmente como variáveis preditoras do sentido na vida e da auto-
eficácia. Compreendendo e fortalecendo estes dois construtos, poderemos 
planear intervenções psicológicas mais eficazes e facilitar a reabilitação de 






























Spinal cord injury (SCI) is a disruptive life event that implies physical, 
psychological and social readjustment by the individual. According to previous 
studies, purpose in life and self-efficacy are two important variables in the 
readjustment process but still under studied. This study intends to investigate 
the relationship between purpose in life and self efficacy and their influence in 
psychosocial adjustment of persons with SCI. 
The sample consisted of 39 participants with SCI, all inpatients in Center for 
Medical Rehabilitation in the center region of Portugal – Rovisco Pais. They 
answered to a protocol that included the Purpose in Life Test (PIL-R), the 
General Self Efficacy Scale, the Hospital Anxiety and Depression Scale, the 
Therapeutic Adherence Scale, the World Health Organization Quality of Life 
Bref and the Posttraumatic Growth Inventory. 
Main results showed a positive correlation between purpose in life and self-
efficacy, as well as correlations between them and the constructs used to 
evaluate psychosocial adjustment (mental health, adherence, quality of life and 
post-traumatic growth). 
Mental health, adherence, quality of life and post-traumatic growth were also 
good predictors of purpose in life and self-efficacy. By understanding and 
strengthening purpose in life and self-efficacy, we can plan more effective 
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A lesão vertebro-medular (LVM) é uma condição médica com manifestações 
clínicas variadas decorrentes da perda de funcionalidade parcial ou total da espinal medula, 
que para além de serem incapacitantes se prolongam durante a restante vida da pessoa 
(Fechio, Pacheco, Kaihami, & Alves, 2009).  
As sequelas da LVM envolvem diferentes domínios da vida do sujeito como o 
domínio social, relacional, emocional, ocupacional, valorativo e a auto-percepção e não 
apenas o domínio físico, que à primeira vista é o mais evidente (Fechio et al., 2009). As 
sequelas físicas da LVM afetam a mobilidade, sensibilidade e força das diferentes partes 
do corpo, o controlo esfincteriano, a função sexual, úlceras e dor, entre outros (Crewe & 
Krause, 2002). As sequelas secundárias, como as úlceras, podem eventualmente conduzir a 
uma incapacidade secundária e acrescentar limitações à funcionalidade da pessoa, sendo 
que quanto mais acima o local da lesão na espinal medula, maior o risco de desenvolver 
condições médicas secundárias (Falvo, 2005). Tendo em conta os vários domínios de vida 
afetados pela LVM pode-se dizer que este é um acontecimento disruptivo de vida que 
implica da parte do sujeito uma readaptação às diferentes áreas de funcionamento. 
Em termos anatómicos, a espinal medula é o prolongamento do tronco cerebral, 
encontra-se protegida pela coluna vertebral e é responsável por receber e processar 
informação vinda das diferentes partes do corpo, controlar movimentos através dos 
neurónios motores e pelas atividades reflexas. A espinal medula está subdividida em cinco 
regiões: coccígea, sacral, lombar, dorsal e cervical (Portellano, 2005), consoante a região 
afetada, diferentes partes do corpo perdem a função.  
A LVM pode ser classificada segundo vários critérios: quanto à etiologia 
(traumática vs não traumática), à extensão (completa vs incompleta), à função (paraplegia 
vs tetraplegia) e ao nível neurológico da lesão. Usualmente é utilizada a escala ASIA da 
American Spinal Injury Association (ver Anexo 1) para classificar o tipo de lesão. Para 
complementar esta classificação é usual avaliar qual o impacto que a lesão tem nas 
atividades de vida diária (AVD) do sujeito através da Medida de Independência Funcional 
(MIF) de Laíns (1991), uma versão da Functional Independence Measure (Granger et al., 
1986) validada para a população portuguesa. 
Como referido anteriormente, a LVM não envolve apenas sequelas físicas, acarreta 
igualmente consequências psicossociais, às quais é necessário que o indivíduo se adapte de 
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modo a que possa manter ou recuperar um bem-estar e qualidade de vida (QdV) 
satisfatórios. 
 
Adaptação psicossocial em indivíduos lesionados medulares 
A adaptação psicológica e social é um processo individual, existindo múltiplos 
fatores que a facilitam ou dificultam. No caso concreto da LVM, esta pode ser definida 
como a resposta adaptativa do sujeito à lesão, alterando o comportamento, pensamento e 
circunstâncias em relação aos fatores associados à lesão e incapacidade, para obter uma 
QdV satisfatória (Middleton & Craig, 2008). A adaptação tende a ser dificultada pelo 
elevado grau de dependência de indivíduos com LVM em relação a terceiros, que 
contrastra com o completo domínio das capacidades mentais que a maioria destes sujeitos 
demonstra ter (Oliveira, 2007). 
Atualmente, e ao contrário do que acontecia há algumas décadas, a literatura tem-se 
debruçado mais sobre os aspetos positivos da adaptação psicossocial do que sobre os 
negativos, também devido ao desenvolvimento da Psicologia Positiva, e a psicopatologia 
deixou de ser considerada normativa (Ferreira & Guerra, 2014). Aliás, hoje considera-se 
que é possível a pessoa sair fortalecida de um trauma como a LVM, com uma melhor auto-
confiança, maior facilidade em relacionar-se com os outros e uma vida com um melhor 
significado (Calhoun & Tedeschi, 2001). Os dados indicam que alguns sujeitos com LVM 
surpreendem-se pelo facto de se adaptarem tão bem às transformações físicas e serem 
felizes (Dunn, Elliott, & Uswatte, 2009), no entanto existe também uma porção da 
população LVM que apresenta sintomatologia depressiva, ansiosa ou que desenvolvem 
Perturbação de Stress Pós-Traumático (Ferreira & Guerra, 2014). 
Pessoas com LVM mostram maior vulnerabilidade ao stress, depressão, ansiedade, 
perturbação de stress pós-traumático, abuso de substâncias e suicídio do que a população 
em geral, demonstrando uma maior prevalência destas dificuldades e perturbações 
referidas (Beedie & Kennedy, 2002; Craig, Tran & Middleton, 2009; DeGraff & Schaffer, 
2008; DeVivo, Black, Richards & Stover, 1991; Kennedy & Rogers, 2000; North, 1999). 
Esta maior prevalência pode conduzir a uma diminuição da saúde e bem-estar e à 
precipitação de problemas de saúde secundários (Cardenas & Hooton, 2003; Gerhart, 
Weitzebkamp, Kennedy, Glass & Charlifue, 1999; Kirshblum, Campagnolo, & DeLisa, 




O locus de controlo interno, as estratégias utilizadas para lidar com a situação – 
coping, os traços de personalidade, suporte social, atribuição da responsabilidade, sentido 
de coerência, auto-eficácia e o sentido na vida são igualmente variáveis que influenciam o 
modo como se lida com a LVM. 
No caso do locus de controlo interno (Boschen, 1996; Krause, Stanwick & Maides, 
1998; van Leeuwen, Kraaijeveld & Post, 2012), do sentido de coerência (Lustig, 2005; van 
Leeuwen et al., 2012) e do sentido na vida (Thompson, Coker, Krause & Henry, 2003), 
quanto maiores estes forem, melhor será a adaptação psicossocial da pessoa.  
No caso da auto atribuição da responsabilidade, existe uma associação com uma 
menor satisfação com a vida, no primeiro ano após a lesão (Richards, Elliot, Shewuck & 
Fine, 1997; van Leeuwen et al., 2012).  
Já o suporte social não influencia o ajustamento em termos de quantidade mas sim 
de qualidade; mais qualidade significa melhor adaptação (Elliot, Herrick, Witty, Godshall 
& Spruell, 1992).  
A utilização de estratégias de coping adequadas, como a procura de apoio social, a 
reavaliação positiva e resolução de problemas, está associada a um melhor ajustamento 
(Chan, Lee & LiehMak, 2000; Chevalier, Kennedy & Sherlock, 2009; Livneh & Wilson, 
2003; van Leeuwen et al., 2012).   
Determinados traços de personalidade também revelaram uma associação com a 
adaptação psicossocial, como é o caso da extroversão, que contribui para um melhor 
ajustamento, enquanto que o neuroticismo está associado a uma menor adaptação (Krause, 
1997; van Leeuwen et al.,2012). 
A variável mais comummente utilizada para avaliar a adaptação à LVM é a 
Qualidade de Vida por ser um critério relativamente universal e objetivo. A QdV é a 
perceção do sujeito da sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores em 
que está inserido e em relação aos seus objetivos, expetativas, padrões e preocupações. A 
QdV é afetada pela saúde física e psicológica da pessoa, o seu nível de independência, 
relações sociais, crenças e relação com o ambiente (Skevington, Lotfy, & O’Connell, 
2004). 
Esta tem vindo a ser investigada nas últimas décadas na população LVM e 
concluiu-se que é mais baixa do que a QdV na população geral (Dijkers, 1997). Apesar de 
tudo, a QdV dos sujeitos LVM pode permanecer satisfatória apesar das limitações sociais e 
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nas AVD (atividades de vida diária) (Albrecht & Devlieger, 1999). Martins e Ribeiro 
(2010) obtiveram resultados que confirmam este paradoxo, sendo que os sujeitos relataram 
uma QdV superior à da população geral. 
A QdV pode ser afetada de forma negativa por um papel familiar inexistente, 
ausência de ocupação profissional/educacional, dificuldades de mobilidade, integração 
social e suporte social pobres (Dijkers, 1997) assim como um pobre sentido de vida, 
valores pouco claros e baixa espiritualidade (Albrecht & Devlieger, 1999). 
Segundo o estudo de Ferreira e Guerra (2014), o suporte social e a felicidade são 
também fatores preditores da adaptação em sujeitos LVM, avaliado através da QdV. 
Outra variável utilizada para avaliar a adaptação psicossocial é o bem-estar 
subjetivo, um conceito multidimensional definido como a reação de avaliação da vida pelo 
sujeito e que engloba aspetos cognitivos (satisfação geral com a vida) e afetivos (emoções 
positivas e negativas) (Boswell, Dawson, & Heininger, 1998;  Fuhrer, 1996; Krause, 
1998). 
O crescimento pós traumático também está relacionado com uma adaptação 
psicossocial positiva à LVM e pode ser definido como as mudanças positivas que ocorrem 
após o evento traumático (Bellizzi & Blank, 2006; Tedeschi, Park & Calhoun, 1999). 
Segundo a literatura, o crescimento pós-traumático está associado a diferentes variáveis, 
como o estar envolvido em atividades que permitem fortalecer relações interpessoais, 
mostrar os seus pontos fortes e experienciar emoções positivas que possam contribuir para 
uma sensação de sucesso e a descoberta de significado subjetivo na vida (Chun & Lee, 
2008). As conclusões de Kalpakjian et al. (2014) apontam para que ser mulher, jovem, ter 
menos habilitações literárias e um menor tempo desde a ocorrência da lesão estão 
associados a um menor crescimento após a lesão. Assim, o crescimento pós-traumático 
pode ser uma forma de avaliar a adaptação psicossocial positiva. 
Sendo a LVM um acontecimento grave e irreversível, muitas vezes implica um 
processo de reabilitação, que continua depois ao longo da vida, cujo objetivo não é a cura 
mas a readaptação psicossocial (Pedro, 2011). Consolidar os recursos psicológicos do 
sujeito e melhorar a sua QdV são pontos essenciais desse processo (Flückiger, Wüsten, 






O sentido na vida e a lesão medular 
 O sentido ou significado na vida é o grau em que a pessoa encontra sentido para a 
sua vida (Frankl, 1959 citado por Peter, 2013). Ter um propósito na vida fornece à pessoa 
uma razão por que viver e pode contribuir para ultrapassar situações difíceis.  
 Na opinião de alguns autores, o essencial é viver com um propósito que esteja em 
concordância com as crenças e valores do sujeito e não apenas encontrar uma razão para a 
lesão ter acontecido; se os objetivos de vida estão de acordo com as crenças da pessoa, o 
sentido na vida pode ajudar na adaptação pós-LVM, mediando a perda dos recursos físicos 
e contribuindo para o bem-estar psicológico (deRoon-Cassini, de St Aubin, Valvano, 
Hastings & Horn, 2009; Thompson et al., 2003). 
 Uma das vantagens do sentido de vida é que, ao contrário de outras variáveis, esta 
pode ser manipulada de modo a influenciar positivamente o ajustamento (Ferreira & 
Guerra, 2014). 
 Apesar de poucos estudos investigarem esta variável, principalmente na população 
LVM, a maioria daqueles que o fizeram, investigaram a sua associação com outras 
variáveis e com os resultados da reabilitação. Num estudo longitudinal realizado por 
Krause (1991 citado por Oliveira, 2010) com indivíduos LVM, a sobrevivência após uma 
década estava diretamente relacionada com níveis de atividade elevados e o estar ativo 
laboralmente. A vida profissional e a realização de atividades de lazer podem ajudar a 
atribuir um significado e um propósito à vida da pessoa, principalmente após a lesão. 
 Apesar da literatura existente nesta área ser limitada, resultados obtidos pelos 
estudos comprovam a importância do sentido na vida na adaptação pós-LVM. Num estudo 
realizado por Amaral (2009), em sujeitos LVM, foi bastante mencionado o papel e a 
importância do sentido na vida pelos participantes, sendo que a adaptação à lesão foi 
influenciada pela maneira como as pessoas organizaram os recursos na sua vida para 
reencontrar um sentido. No estudo de Peter (2013), o sentido na vida foi o preditor mais 
forte de uma boa saúde mental e elevada QdV, o que está de acordo com outros estudos 
que relacionam de forma positiva o sentido na vida com o bem-estar (deRoon-Cassini et 
al., 2009; Mona et al., 2000) e uma melhor adaptação na população LVM (Thompson et 
al., 2003). 
Outros estudos indicam que o sentido na vida está associado de forma positiva com 
a felicidade e negativa com a depressão (Ferreira & Guerra, 2014) e ideação suicida 
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(Lapierre, Dube, Bouffard & Alain, 2007; Wang, Lightsey, Pietruszka, Uruk & Wells, 
2007) embora a relação causal com a depressão não seja ainda clara e aponte para a 
existência de uma influência recíproca. Alguns autores consideram que um fraco sentido 
na vida, e também uma fraca auto-eficácia, podem ser consequências da depressão e não 
causas (Hedberg, Brulin, Alex, & Gustafson, 2011). No entanto, estes resultados foram 
obtidos numa amostra com sujeitos idosos e não na população LVM. 
A investigação até ao momento presente, encontrou associações entre o sentido na 
vida e várias variáveis. Juntamente com a espiritualidade, o sentido na vida está 
significativamente relacionado com o bem-estar e a saúde mental mas a evidência é fraca e 
assenta em estudos de caso único. Outros estudos reportam que um elevado nível de 
significado na vida está associado com maior satisfação na vida, bem-estar e QdV 
(deRoon-Cassini et al., 2009; Kennedy, Evans & Sandhu, 2009; Mona et al., 2000; Park, 
Edmonson, Fenster & Blank, 2008; White, Driver & Warren, 2010), melhor saúde mental 
(White et al., 2010) e adaptação (Chevalier et al., 2009; Thompson et al., 2003). A única 
variável sóciodemográfica com que o sentido na vida aparenta estar relacionado é o 
género, sendo este maior no sexo masculino (Krause, Broderick & Broyle, 2004). 
Thompson et al. (2003) encontrou no seu estudo correlações significativas, embora baixas, 
entre o sentido na vida e locus de controlo da saúde e características da personalidade. 
Num contexto de reabilitação física, os objetivos de vida desempenham um papel 
importante na adesão ao tratamento. A incapacidade, tanto física como cognitiva, interfere 
nos objetivos de vida e na forma de os alcançar, provocando angústia emocional. Melhores 
resultados são obtidos quando o programa de reabilitação está em concordância com os 
objetivos de vida do sujeito (Nair, 2003), daí a importância de os ter em consideração no 
planeamento da intervenção. 
 Estudos relatam que uma menor orientação para os objetivos teoricamente 
conduzirá a dificuldade em gerar significado na vida, afetando negativamente a saúde 
mental (Kennedy et al., 2009). Segundo Blazek, Kazmierczak e Besta (2014) o sentido na 
vida também está associado com melhores estratégias em lidar com situações difíceis, 
protegendo de sintomas depressivos e tentativas de suicídio, contribuindo para uma melhor 
saúde mental. 
Tendo em conta a influência do sentido na vida na adaptação psicossocial, foram 




na geração de significado e, embora as amostras não englobassem sujeitos LVM, foram 
obtidos resultados benéficos na auto-eficácia, optimismo e auto-estima (Lee, Cohen, 
Edgar, Laizner & Gagnon, 2006). 
 
A auto-eficácia e a lesão medular 
A auto-eficácia pode ser descrita como o grau em que a pessoa acredita que vai ser 
capaz de realizar com sucesso determinada tarefa e obter um determinado resultado 
(Bandura, 1977). Este não é um conceito homogéneo na medida em que existem vários 
tipos de auto-eficácia, como a geral, a social, relacionada com a saúde ou académica.  
Existe uma relação entre a auto-eficácia e a satisfação com a vida, sendo que uma 
auto-eficácia fortalecida pode incrementar o bem-estar, ajudando o sujeito a encarar tarefas 
difíceis como desafios e a manter o compromisso e a persistência para atingir os seus 
objetivos (Bandura, 1994; Fuhrer, Rintala, Hart, Clearnan & Young, 1992; Hampton, 2000, 
2004, 2008; Hampton & Marshall, 2000). No entanto, na população LVM, os níveis de 
satisfação são menores que na população geral. 
 Uma maior auto-eficácia está também associada a menores níveis de ansiedade e 
depressão (Kennedy, Taylor & Hindson, 2006; Pang et al., 2009; Perry, Nicholas, & 
Middleton, 2009; Perry, Nicholas, Middleton, & Siddall, 2009; Shnek et al., 1997; 
Spungen, Libin, Ljungberg, & Groah, 2009), a maiores níveis de participação (Geyh et al., 
2012) e a uma melhor saúde mental (Hanley, Raichle, Jense & Cardenas, 2008; Molton et 
al., 2009). Um maior nível de auto-eficácia está também associado com maior tempo 
decorrido desde a lesão, maior qualidade do suporte social e menor interferência de dor 
(Pang et al., 2009). 
 Segundo Peter, Müller, Cieza & Geyh (2012) e Spungen et al. (2009), a auto-
eficácia não está associada diretamente a quaisquer variáveis demográficas ou relacionadas 
com a lesão. Num estudo longitudinal, Mortenson, Noreau & Miller (2010) concluíram que 
a auto-eficácia predizia a QdV após a lesão, o que pode significar que fortalecendo a auto-
eficácia se pode melhorar a QdV. No entanto, na investigação realizada por Peter (2013) a 
auto-eficácia influenciou moderamente a participação e a sintomatologia depressiva mas ao 
contrário do esperado, não afetou a QdV. 
 Foram desenvolvidas várias intervenções terapêuticas focadas na auto-eficácia para 
outras populações, mas deve reconhecer-se a importância do sujeito confiar nas suas 
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capacidades e a influência que pode ter na reabilitação e adesão a esta em indivíduos LVM. 
O reforço de recursos pessoais como a auto-eficácia pode contribuir para melhorar os 
comportamentos relativos à saúde (Schwarzer, 2008). 
 Atualmente, persiste uma lacuna na literatura sobre auto-eficácia acerca das suas 
variações ao longo do tempo, quais as direções das associações ou os mecanismos causais 
nelas envolvidos. 
 
Relação entre sentido na vida e auto-eficácia 
O sentido na vida e a auto-eficácia são recursos psicológicos que a investigação 
provou serem benéficos em várias situações (Hobfoll, 2002) citado por Peter, 2013). Prova 
disso mesmo, é que quanto mais elevados forem os níveis de sentido na vida e auto-
eficácia, melhor a saúde mental e maiores os níveis de QdV e participação do sujeito 
(Peter, 2013). 
Estudos longitudinais indicam que o sentido na vida e a auto-eficácia, entre outras 
variáveis, podem influenciar a adaptação a longo prazo (Peter et al., 2012). No estudo 
conduzido por Peter et al. (2014), os sujeitos com sentido na vida e auto-eficácia mais 
elevados relataram maior satisfação com a vida, tendo sido o sentido na vida o preditor 
mais forte da satisfação enquanto que a auto-eficácia teve um efeito indireto, permitindo 
concluir que o sentido na vida e a auto-eficácia são um alvo adequado de intervenção para 
apoiar pessoas com LVM. 
Numa amostra de estudantes universitários concluiu-se que quando o nível de auto-
eficácia é elevado para uma determinada tarefa, o sujeito tem maior probabilidade de 
confrontar, realizar melhor e persistir nesse comportamento e vice-versa (DeWitz, 2004). 
Através do mesmo estudo foi também possível concluir que as crenças de auto-eficácia 
estavam associadas positiva e significativamente ao sentido na vida e que a auto-eficácia 
geral era a principal responsável pela variância no sentido de vida quando comparada com 
a auto-eficácia social e educacional. 
Existe uma maior probabilidade da superação de um desafio, facilitada por um 
maior nível de auto-eficácia, produzir uma maior sensação de significado, pelo contrário o 
fracasso provavelmente não conduzirá a um aumento do sentido da vida do sujeito, 




Segundo estudos anteriores (Peter, 2013, 2014), o sentido na vida e a auto-eficácia 
são duas variáveis que promovem um bom ajustamento pós-LVM e é possível incorporá-
las em intervenções psicológicas de modo a facilitar a adaptação dos sujeitos após a lesão. 
Em Portugal, que seja do nosso conhecimento, não existem estudos que 
investiguem a relevância do sentido na vida e da auto-eficácia, em conjunto, na população 
LVM, pelo que este estudo é pioneiro. Assim, a presente investigação pretende estudar 
numa amostra de sujeitos com LVM, em regime de internamento: (1) a relação entre o 
sentido na vida e a auto-eficácia e a possível relação de ambos com as variáveis 
sociodemográficas e relacionadas com a lesão; (2) verificar se o sentido na vida e a auto-




Este estudo envolveu uma amostra clínica de conveniência constituída por 39 
utentes em regime de internamento no Centro de Medicina de Reabilitação da Região 
Centro – Rovisco Pais (CMRRC-RP), com diagnóstico de lesão vertebro-medular. Foram 
excluídas as pessoas com menos de 18 anos ou com alterações cognitivas e/ou 
intercorrências médicas que enviesassem as capacidades de compreensão e resposta aos 
instrumentos. Os dados foram recolhidos entre Junho e Agosto de 2015. 
Quanto à amostra, 35 participantes são do sexo masculino (89,7%) e 4 são do sexo 
feminino (10,3%). As idades dos participantes situam-se entre os 18 e os 79 anos, com uma 
média de 48,9 (DP=16,4). 30 participantes (76,9%) referiram, atualmente, ter companheiro 
enquanto 9 (23,1%) indicaram não ter. Relativamente às habilitações literárias, 1 
participante (2,6%) não tem qualquer instrução académica, 8 indivíduos (20,5%) 
completaram o 4.º ano, 9 (23,1%) terminaram o 6.º ano, 13 (33,3%) completaram o 9.ºano, 
4 (10,3%) completaram o 12.º ano e 4 (10,3%) frequentaram o ensino superior. 
Previamente ao internamento, 20 participantes (51,3%) encontravam-se a exercer uma 
atividade profissional. 16 sujeitos (41%) já recorreram a um psicólogo, 8 (20,5%) por 
motivos relacionados com a lesão, sendo que 4 (10,3%) estão a ser acompanhados neste 




Em relação ao internamento, 22 (56,4%) participantes passaram pelo menos um fim 
de semana no domicílio. 18 (46,2%) participantes tinham a lesão há menos de 1 ano, 6 
(15,4%) adquiriram a lesão há mais de 1 ano mas menos de 2, 5 (12,8%) estavam 
lesionados entre 2 a 5 anos e 10 (25,6%) estavam lesionados há mais de 5 anos. No 
momento da entrevista 5 (12,8%) estavam internados há menos de 1 semana, 3 (7,7%) 
tinham um tempo de internamento entre 1 e 2 semanas, 8 (20,5%) estavam internados há 
mais de 2 semanas mas menos de 1 mês, 13 (33,3%) tinham um tempo de internamento 
superior a 1 mês mas inferior a 3 meses, 5 (12,8%) encontravam-se no Centro há mais de 3 
mas menos de 6 meses e 5 (12,8%) estavam internados há mais de meio ano. A MIF média 
do grupo situava-se nos 84,9 (DP=19,87) num máximo de 126. 
Na tabela 1 estão caraterizados os participantes quanto ao tipo de lesão LVM. 
 
Tabela 1 Caracterização das LVM dos participantes. 
Quadro clínico Causa da lesão Classificação ASIA 
Paraplegia Tetraplegia Traumática Não 
traumática 



















Questionário Sociodemográfico e Clínico: é um questionário construído 
especificamente para este estudo e tendo em vista os seus objetivos. As suas questões 
abordam informações sobre variáveis sociodemográficas como género, idade, estado civil, 
habilitações literárias, situação profissional, e também variáveis clínicas, como a história 
psiquiátrica do participante e dos seus familiares em 1º grau. O questionário aborda 
igualmente questões acerca da lesão como a sua causa, idade do sujeito aquando da lesão, 
quadro clínico e a funcionalidade/independência do participante no início do internamento 
que será acedida através da Medida de Independência Funcional (Laíns, 1991) presente nas 
informações contidas nas fichas clínicas de cada utente. A MIF engloba 7 subescalas: 
autocuidados, controlo de esfíncteres, transferências/mobilidade, locomoção, comunicação 




“completamente dependente” a 7 “completamente independente” e quanto maior a 
pontuação, maior a independência do sujeito (Laíns, 1991). 
Teste dos objetivos de vida (PIL): ou Purpose in Life Test foi desenvolvido por 
Crumbaugh & Maholick (1969) e revisto por Harlow, Newcomb e Bentler, está traduzido e 
validado para a população portuguesa por Peralta and Silva (2003) e avalia o grau em que 
os indivíduos se esforçam para gerar significado das experiências conscientes da sua vida e 
o grau em que esse significado faz com que estes sintam que a sua vida é importante e vale 
a pena ser vivida. Este questionário é composto por 3 partes: parte A, a única cotada 
objetivamente e a única utilizada no presente estudo; parte B, que implica completar 13 
frases sobre o sentido na vida; na parte C é pedido à pessoa que escreva um parágrafo 
sobre as suas aspirações. A parte A é um questionário de auto relato com 20 itens, cujas 
respostas estão organizadas numa escala de Likert de 1 a 7, em que 1 corresponde a 
“discordo fortemente” e 7 corresponde a “concordo fortemente”. A pontuação total 
corresponde à soma da pontuação de todos os itens, sendo que existem itens cotados de 
forma inversa, e varia entre 20 e 140 pontos (Henriques, 2008). Pontuação de 113 e acima 
indica elevados objetivos de vida, pontuação de 91 e abaixo indica reduzidos objetivos de 
vida. Este instrumento tem um α moderado de 0.66 para a população portuguesa e bons 
valores de fidelidade teste-reteste e validade de constructo (Peralta & Silva, 2003). Este 
questionário engloba duas dimensões: a vivencial cujos itens avaliam a forma como o 
sujeito avalia as vivências e quais a relações que estabelece entre elas e a sua vida; e a 
existencial com itens que avaliam a consciência do sujeito acerca do sentido da existência 
do ser humano (Peralta & Silva, 2003). No presente estudo, foi obtido um α de 0.71. 
Escala de Auto-Eficácia Geral (EAE): validada por Pais-Ribeiro (1995) para a 
população portuguesa, deriva da General Self Efficacy Scale de Sherer et al. (1982). Avalia 
o juízo pessoal que os indivíduos fazem acerca de quanto são capazes de organizar e 
realizar atividades, em situações desconhecidas que podem envolver elementos ambíguos, 
imprevisíveis e geradores de stress. A versão portuguesa é composta por 15 itens 
organizados em 3 factores: iniciação e persistência, eficácia perante a adversidade e 
eficácia social. A resposta processa-se através de uma escala de Likert de 7 pontos, onde A 
corresponde a “discordo fortemente” e G a “concordo fortemente”. A pontuação varia 
entre 15 e 105 sendo que quanto mais elevada a pontuação, maior a percepção de auto-
eficácia. Segundo o estudo de validação de Pais-Ribeiro (1995), esta escala possui 
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adequadas características psicométricas que permitem a sua utilização como instrumento 
de avaliação da auto-eficácia, incluindo um α geral de .84 validade de construto e de 
critério. Foi obtido um α de 0.71 neste estudo para a escala total e α de .77 para a subescala 
de Iniciação e Persistência, α de .70 para a subescala de Eficácia Perante a Persistência e α 
de .75 para a subescala de Eficácia Social. 
Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (EADH): versão traduzida e 
validada para Portugal por Pais-Ribeiro et al. (2007), baseada na Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) de Zigmond e Snaith (1983). É um instrumento de auto relato 
composto por 2 subescalas (ansiedade e depressão) cada uma com 7 itens, cujas respostas 
são pontuadas de 0 a 3. A pontuação para cada subescala varia entre 0 e 21 sendo que 
quanto maior a pontuação, maior a presença de sintomas de depressão e/ou ansiedade. 
Apresenta boas características psicométricas como indicado pelo α de 0.76 para a 
subescala de ansiedade e de 0.81 para a subescala de depressão confirmando que é um 
instrumento válido e fiável para avaliar a depressão e ansiedade em contextos clínicos 
(Pais-Ribeiro et al., 2007). Neste estudo, a escala de ansiedade revelou um α de 0.76 e a 
escala de depressão revelou um α de 0.75. 
Escala de Adesão Terapêutica (EAT): desenvolvida por Costa (2012) no âmbito 
da sua dissertação de mestrado, contém 9 itens que medem 3 dimensões: frequentar as 
sessões, empenho na reabilitação e aliança terapêutica. A resposta aos itens processa-se 
através de uma escala de Likert de 1 “discordo totalmente” a 5 “concordo totalmente”, 
sendo que a pontuação varia entre 9 e 45 pontos e quanto maior esta for, maior a adesão 
terapêutica. Este questionário apresentou um α satisfatório de 0.73 num estudo exploratório 
(Costa, 2012). No presente estudo, apresentou um α de 0.70 para a escala completa e α de 
.75 para a subescala Frequência, .71 para a subescala Empenho e .81 para a subescala 
Aliança Terapêutica. 
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL): Avaliação da 
Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde e validado e traduzido para Portugal 
por Vaz Serra et al. (2006). Este questionário de auto relato é composto por 26 itens com 
respostas organizadas numa escala de Likert de 1 a 5, em que 1 corresponde a “nada” e 5 a 
“completamente”. Quanto mais elevada a pontuação, maior a QdV da pessoa. Este 
questionário avalia 4 domínios (físico, psicológico, relações sociais e ambiente) e inclui 2 




Apresenta boas propriedades psicométricas para a população portuguesa incluindo um α de 
0.92 e boa validade de constructo, validade teste-reteste e validade discriminante (Vaz 
Serra et al., 2006). No presente estudo, o instrumento apresentou um α de .73 para a escala 
total, e α de .21 para o domínio Geral, .42 para o domínio Físico, .39 para o domínio 
Psicológico, .26 para o domínio Relações Sociais e .45 para o domínio Ambiental. 
Inventário de Crescimento Pós-Traumático (ICP): validada e traduzida para a 
população portuguesa por Resende, Sendas e Maia (2008), baseada no Posttraumatic 
Growth Inventory de Tedeschi e Calhoun (1996). Este instrumento pretende avaliar as 
mudanças psicológicas relatadas pelos sujeitos após a experiência de um evento adverso 
através de 21 itens respondidos numa escala de Likert de 0 “Não mudei” a 5 “Mudei muito 
acentuadamente”. A pontuação varia entre 0 e 147 sendo que quanto mais elevada, maior o 
crescimento pós-traumático. A versão portuguesa da escala obteve boas características 
psicométricas, com um α de 0.95 para a escala total e valores teste-reteste de 0.777 
(Resende et al.,2008). A versão portuguesa inclui 3 factores: maior abertura a novas 
possibilidades e maior envolvimento nas relações interpessoais, mudança na percepção do 
self e vida em geral e mudança espiritual (Resende et al.,2008). Foi obtido um α de 0.75 
para toda a escala neste estudo e α de .76 para a subescala Abertura a Possibilidades e 




Inicialmente foi enviado um projeto inicial deste estudo ao Presidente do Conselho 
de Administração do CMRRC-RP para aprovação do mesmo. Posteriormente, o projeto foi 
enviado e aprovado pela comissão de ética do mesmo Centro. 
Após a aprovação do Presidente do Conselho de Administração e da Comissão de 
Ética do CMRRC-RP, a primeira etapa foi recolher a informação acerca dos sujeitos 
internados no Centro de modo a verificar quais os utentes que preenchiam os critérios de 
inclusão para o presente estudo. Para isso, foi necessário ter acesso às informações das 
fichas clínicas dos utentes. Simultaneamente foi solicitada autorização, através de e-mail, 
aos autores dos instrumentos utilizados ao longo nesta investigação. 
Os valores das MIF e informações médicas relacionadas com as lesões foram 
obtidos através dos processos clínicos após o consentimento dos participantes. Foi-lhes 
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garantido que a informação revelada seria anónima e confidencial. As entrevistas com os 
sujeitos foram realizadas numa sala do supracitado Centro para garantir a sua privacidade 
ou no quarto do utente, caso a sua condição médica não permitisse a sua deslocação. Aos 
participantes foi dada a possibilidade de desistir em qualquer momento da entrevista e de 
esclarecer quaisquer dúvidas no decorrer da mesma. 
 
Análise de Dados 
Os dados recolhidos foram analisados com recurso ao IBM SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences 20.0). Primeiramente foi realizada uma análise descritiva 
da amostra. Em seguida, foi testada a normalidade dos dados. Visto que os resultados da 
análise revelaram uma distribuição normal, optou-se pela realização de estística 




Caracterização da amostra em relação às variáveis: sentido na vida, auto-eficácia, 
saúde mental, adesão terapêutica, QdV e crescimento pós-traumático 
Primeiramente, foi realizada uma análise descritiva de todas as escalas e subscalas 
dos instrumentos utilizados, de modo a caraterizar as variáveis avaliadas. Nas tabelas 2 e 3 
encontram-se os resultados obtidos. 
Os resultados revelaram valores médios para o sentido na vida (Crumbaugh e 
Maholick, 1964) e para a auto-eficácia. Tendo em conta a situação frágil em que se 
encontram, os sujeitos apresentaram bons níveis de sentido na vida e auto-eficácia. Quanto 
à EAE, a subescala da Eficácia Perante a Adversidade apresentou valores elevados 
enquanto que as subescalas da Iniciação e Persistência e Eficácia Social apresentaram 
valores médios.  
As subescalas de Ansiedade e Depressão da EADH apresentaram valores baixos, 
indicando que, em geral, os participantes não apresentaram sintomatologia ansiosa e/ou 
depressiva significativas. Foram encontrados valores elevados na adesão terapêutica, 
próximos da pontuação máxima, mostrando que a maioria dos sujeitos aderiu bem ao 
tratamento e estava satisfeito com o internamento. A amostra deste estudo obteve valores 
mais elevados de adesão comparativamente com a amostra do estudo de validação do 




Frequência evidenciou os valores mais baixos porque, segundo os participantes, esse é um 
domínio que não depende deles mas sim das rotinas do Centro de Reabilitação. Em relação 
à QdV, o domínio Psicológico revelou ter os valores mais elevados, sendo que, no geral, a 
QdV apresentou valores médio-altos. A amostra do presente estudo obteve valores 
significativamente mais elevados do que a população geral nos domínios Psicológico e 
Ambiental, o que poderá dever-se ao acompanhamento por parte de psicólogos no centro, 
quando necessário, e das instalações estarem adaptadas às dificuldades dos utentes. Quanto 
ao crescimento pós-traumático, verificaram-se valores médio-baixos. Estes valores podem 
ser explicados pelo facto de grande parte dos participantes ter adquirido a lesão há menos 
de 1 ano e, portanto, terem tido pouco tempo e reduzida oportunidade de encontrar 
benefícios na situação. Ainda assim, a amostra revelou pontuações significativamente mais 
elevadas de crescimento pós-traumático do que a população do estudo de validação para 
Portugal. 
 
Tabela 2. Valores obtidos pela amostra de utentes com LVM em regime de 
internamento no PIL-R e EAE. 
 Amostra LVM 
 Média (DP) 
PIL-R 109,33 (16,72) 
EAE 84,82 (12,00) 
Iniciação e persistência 31,69 (8,02) 
Eficácia Perante a Adversidade 32,10 (3,58) 












Tabela 3. Valores obtidos pela amostra de utentes com LVM em regime de internamento 
nas escalas utilizadas para avaliar a adaptação psicossocial e obtidos pelas amostras 
portuguesas nos estudos de validação das mesmas. 
 
 Amostra LVM 
Amostra dos estudos 
de validação 
 
 Média (DP) Média (DP) 
Teste t para 
amostras 
independentes 
EADH Ansiedade 3,18 (3,62) 7,81 -7,99** 
EADH Depressão 2,69 (3,02) 3,22 -1,09 
EAT 43,08 (2,18) 39,88 (4,06) 9,15** 
Frequência 13,87 (1,26) 13,05 (2,09) 4,07** 
Empenho 14,62 (0,71) 13,71 (1,47) 7,95** 




















70,42% (14,54%) 0,67 
Ambiental 75,4% (14,18%) 64,89% (12,24%) 4,63** 





31,46 (13,65) 23,05 (16,08) 3,86** 
Perceção do self e vida 21,26 (9,47) 16,19 (9,74) 3,33** 
Espiritual 4,38 (3,45) 2,71 (2,82) 0,01 
* p<.05         **p<.01 
 
Relação entre sentido na vida e auto-eficácia e relação destas variáveis com a 
saúde mental, adesão terapêutica, QdV e crescimento pós-traumático 
Para verificar a existência de uma possível relação entre o sentido na vida e a auto-
eficácia e quais as relações que estas variáveis mantêm com as variáveis socio-




Na tabela 4 são apresentados os resultados das correlações entre o PIL e a escala e 
subescalas da EAE. Os resultados indicam uma relação positiva forte entre o sentido na 
vida e a auto-eficácia, revelando que um elevado sentido na vida está associado a uma 
elevada auto-eficácia e vice-versa. O construto com uma associação mais forte ao sentido 
na vida foi a Iniciação e Persistência, enquanto que a Eficácia Social não revelou estar 
significativamente associado ao sentido na vida. 
 
Tabela 4. Relação entre escala do sentido na vida (PIL) e escala e subescalas de 
auto-eficácia (EAE). 





Eficácia Social Auto-eficácia 
Sentido na 
Vida 
,747** ,397* ,060 ,643** 
*p≤.05      **p≤.01 
 
 Relativamente às variáveis sociodemográficas e relacionados com a lesão, a 
variavel género está associada de forma negativa ao sentido na vida, sendo que os homens 
revelaram valores mais elevados, embora as diferenças não sejam significativas entre 
homens e mulheres (U= 36; z= -1,575; p= .115). 
Foi encontrada uma associação entre a variável quadro clínico e o sentido na vida. 
Através do teste-T para amostras independentes, foram comparados os participantes 
paraplégicos com os tetraplégicos, tendo-se verificado que aqueles com paraplegia 
evidenciam valores mais elevados de sentido na vida (U= 75; z= -2,001; p= .045).  
 Em relação à auto-eficácia, comparando os participantes que estavam ativos 
profissionalmente com aqueles que estavam inativos (U=123; z=1,885; p=.059), não se 
verificou uma diferença significativa entre os grupos. 
 Por fim, a auto-eficácia revelou estar associada com os fins de semana passados no 
domicílio. As diferenças entre grupos foram significativas apenas ao nível da subescala 
Eficácia Social (U=103,5; z=-2,371; p= .018). Comparando os participantes que passaram 
pelo menos um fim de semana em casa com aqueles que nunca foram ao domicílio durante 
o internamento (U=99; z= -2,495; p=.013), os primeiros revelaram valores maiores de 
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auto-eficácia, mostrando que os fins de semana no domicílio promovem a sensação de 
auto-eficácia.  
 Quanto à possível influência do sentido na vida e auto-eficácia na adaptação 
psicossocial após LVM, através da tabela 5 podemos ver que a escala do sentido na vida 
estava associada negativamente com as escalas de Ansiedade e Depressão da EADH, 
indicando que a saúde mental, especificamente sintomatologia depressiva e ansiosa, está 
associada ao sentido na vida. As subescalas Frequência e Empenho da EAT 
correlacionaram-se positivamente e de forma significativa com o sentido na vida, sendo 
que este revelou uma correlação positiva significativa com a adesão terapêutica em geral. 
Foram encontradas correlações positivas entre a escala de sentido na vida e 4 dos 5 
domínios do WHOQOL: domínios Psicológico, Geral, Ambiental e Físico, sugerindo que 
uma boa QdV fomenta o sentido na vida. Apenas o domínio Relações não influenciou 
significativamente o sentido na vida. Já o domínio Psicológico foi o que estabeleceu uma 
relação mais forte com o sentido na vida. Foram igualmente encontradas correlações 
positivas entre a escala de sentido na vida e o crescimento pós traumático, sendo que o 
sentido na vida está associado significativamente com a subescala Abertura a 
Possibilidades e Envolvimento nas Relações e a subescala Perceção do Self e da Vida, 
indicando que as oportunidades que surgiram após a lesão, um bom suporte social e a 
perceção de boas caraterísticas pessoais e recursos são os fatores que mais contribuem para 
um elevado sentido na vida. 
Em relação à variável auto-eficácia, esta revelou correlações negativas com as 
escalas de Depressão e Ansiedade da EADH, sugerindo que uma menor saúde mental, 
afeta negativamente a auto-eficácia. Todos os domínios da QdV, correlacionaram-se de 
forma positiva com a auto-eficácia, verificando-se que as condições psíquicas são aquelas 
que mais se correlacionam com a auto-eficácia. As condições físicas do sujeito, 
influenciaram igualmente a auto-eficácia mas não tão fortemente como as psicológicas. Por 
fim, foi encontrada uma correlação positiva entre a auto-eficácia e o crescimento pós-
traumático, sendo que apenas se verificou uma correlação significativa com a subescala 
Abertura a Possibilidades e Envolvimento nas Relações indicando que estes são os fatores 
que mais contribuem para experienciar uma sensação de auto-eficácia. Na tabela 6 são 




utilizadas para avaliar a adaptação psicossocial. A subescala que mais se correlacionou 
com a adaptação psicossocial foi a Iniciação e Persistência. 
 
Tabela 5. Correlações do sentido na vida e auto-eficácia com as variáveis utilizadas para 
avaliar a adaptação psicossocial. 
 Sentido na vida Auto-eficácia 
EADH ansiedade -.584** .388* 
EADH depressão -.740** .583** 
EAT .431** .267 
Frequência .360* .240 
Empenho .387* .112 
Aliança terapêutica .201 .193 
WHOQQOL-BREF .665** .703** 
Geral .577** .495** 
Físico .478** .517** 
Psicológico .747** .658** 
Relações .304 .529** 
Ambiental .536** .605** 
ICP .391* .331* 
Abertura a Possibilidades e Envolvimento nas 
Relações 
.430** .386* 
Perceção do Self e da Vida .385* .304 
Espiritualidade -.217 -.104 
















Tabela 6. Correlações das subescalas da auto-eficácia com as variáveis utilizadas para 








EADH ansiedade -.489** -.265 .039 
EADH depressão -.562** -.262 -.298 
EAT .206 .043 .269 
Frequência .277 .085 .068 
Empenho .103 -.025 .115 
Aliança terapêutica .025 .005 .400* 
WHOQQOL-BREF .618** .347* .428** 
Geral .429** .206 .338* 
Físico .505** .309 .203 
Psicológico .688** .688** .226 
Relações .318* .319* .508** 
Ambiental .569** .219 .367* 
ICP .340* .126 .154 
Abertura a Possibilidades e 
Envolvimento nas Relações 
.387* .252 .120 
Perceção do Self e da Vida .350* -.014 .171 
Espiritualidade -.217 -.146 .194 
*p<.05       **p<.01 
 
 Quanto às associações entre as variáveis utilizadas para avaliar a adaptação 
psicossocial dos participantes, a variável que estabeleceu maior número de associações 
estatisticamente significativas foi a QdV. Verificaram-se correlações negativas entre a 
Depressão (EADH) e todos os domínios da QdV (WHOQOL): Psicológico (r=-.755; 
p=.000), Geral (r=.-537; p=.000), Ambiental (r=-.498; p=.001), Relações Sociais (r=-.400; 
p=.012) e Físico (r=-.377; p=.018). Foram igualmente encontradas associações negativas 
entre a Ansiedade e a QdV: Psicológico (r=-.520; p=.001), Físico (r=-.407; p=.010) e 
Ambiental (r=-.354; p=.027). Os domínios Psicológico (r=.518; p=.001) e Relações Sociais 
(r=.458; p=.003) correlacionaram-se com a adesão terapêutica, respetivamente com as 
subescalas de Aliança Terapêutica (domínio relações sociais r=.536; p=.000 e domínio 
psicológico r=.421; p=.008) e de Frequência (domínio psicológico r=.439; p=.005). Na 
tabela 7 são apresentadas as correlações encontradas entre a QdV e o crescimento pós-
traumático (ICP). Através da sua análise, conclui-se que o nível de espiritualidade não 
prediz a QdV. O domínio Físico foi o mais afetado pelo crescimento pós-traumático, 
revelando uma estreita relação entre as capacidades físicas do sujeito e o sentimento que de 




único domínio que não estabeleceu uma correlação significativa com o crescimento pós-
traumático, associando-se significativamente apenas à subescala Perceção do Self e da 
Vida. 
 
Tabela 7. Correlações entre as subescalas do ICP e os domínios da QdV. 
 ICP 
total 
Abertura a Possibilidades 
e Envolvimento nas 
Relações 
Perceção 





.512** .515** .481** .152 
Domínio 
físico 
.545** .549** .506** .173 
Domínio 
psicológico 




.359* .365* .360* .097 
Domínio 
ambiental 
.398* .368* .428** .025 
WHOQOL-
BREF 
526** 524** 527** .092 
*p≤.05     **p≤.01 
 
 Relativamente às restantes variáveis de adaptação psicossocial, foram encontradas 
correlações negativas da Depressão com a Adesão Terapêutica (r=,404; p=.011) e com a 
subescala Perceção do Self e da Vida da ICP (r=-.326; p=.043). Por fim, encontrou-se uma 
associação entre a Adesão Terapêutica e a subescala Perceção do Self e da Vida da ICP 
(r=.362; p=.024). Assim, verifica-se que a QdV é a melhor variável entre as utilizadas para 
avaliar a adaptação psicossocial. 
 
Modelos de regressão para o sentido na vida e auto-eficácia  
 Através dos resultados obtidos, conclui-se que tanto os níveis de sentido na vida 
como de auto-eficácia são influenciados por vários componentes, que contribuem para a 
adaptação psicossocial. Para compreender quais as variáveis que explicam melhor o 
sentido na vida e a auto-eficácia, foram realizados testes de regressão múltipla.  
Foram realizadas análises de regressão hierárquicas por blocos, onde o sentido na 
vida, medido através do PIL, foi a variável dependente e as variáveis que apresentaram 
correlações estatisticamente significativas com o sentido na vida foram usadas como 
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variáveis preditoras. O modelo que partilha a maior variância indica 2 variáveis preditoras 
do sentido na vida, sendo a equação da regressão: Sentido na Vida= 88,402 + Depressão x 
(-0,534) + Qualidade de Vida x 0,316. De acordo com a equação, a sensação de sentido na 
vida aumenta quanto menores forem os níveis de depressão e quanto maior a QdV. Estas 
variáveis explicam 58.3% da variância do sentido na vida (F (1, 36) = 5.219; p=.028). Na 
tabela 8 são apresentados os resultados. 
 
Tabela 8. Regressão linear das variáveis preditoras do sentido na vida. 
 R² R² ajustado Β t p 
Depressão .548 .536 -.534 -3.857 <.01 
QdV .605 .583 .316 2.285 .028 
 
Utilizando o mesmo método, foi conduzido um teste de regressão múltipla para a 
auto-eficácia. Os resultados indicaram 2 variáveis preditoras, sendo a equação do modelo: 
Auto-eficácia = 27,624 + Qualidade de Vida x 0,480 + Sentido na Vida x 0,314. Tendo em 
conta a equação anterior, a auto-eficácia é tanto maior quanto maior a QdV e quanto maior 
a sensação de sentido na vida da pessoa. O modelo explica 54.4% da variância da auto-
eficácia (F (1, 36) = 4,397; p=.043). Na tabela 8 são apresentados os resultados. 
 
Tabela 9. Regressão linear das variáveis preditoras da auto-eficácia. 
 R² R² ajustado Β t P 
QdV .494 .480 .494 3.297 .002 




A LVM é um acontecimento disruptivo da vida que implica grandes mudanças e 
adaptação a uma nova situação num curto espaço de tempo. O internamento da maioria 
desta população em centros de reabilitação física levou a que nos últimos anos tenha 
existido um maior foco da investigação científica neste tema. Deste modo, a Psicologia 
tem procurado encontrar formas de auxiliar estes indivíduos, estudando variáveis que 
permitam facilitar a reabilitação física durante o internamento e a adaptação psicossocial. 
Investigação recente indica que o sentido na vida e a auto-eficácia são duas das variáveis 




positivamente o processo de reabilitação e a adaptação psicossocial (Ferreira & Guerra, 
2014). 
Deste modo, o presente estudo procurou investigar se de facto existe uma relação 
entre o sentido na vida e a auto-eficácia e se estes construtos estão associados a variáveis 
sociodemográficas, variáveis relacionadas com a lesão e, sobretudo, se estão associadas ao 
ajustamento psicológico e social em sujeitos LVM. 
De acordo com os resultados obtidos, existe uma associação significativa e positiva 
entre o sentido na vida e a auto-eficácia, assim quanto maior o nível de sentido na vida, 
maior a percepção de eficácia pela própria pessoa, sendo que o contrário também se 
verifica. Estes resultados vão de encontro aos obtidos por DeWitz (2004), exceto o facto de 
não se ter verificado uma relação significativa da eficácia social com o sentido na vida. No 
entanto, o instrumento utilizado por DeWitz para avaliar a auto-eficácia não foi o mesmo 
utilizado neste estudo, pelo que se torna difícil realizar comparações.  
Além disso, verificou-se que, tanto o sentido na vida como a auto-eficácia, mantêm 
relações significativas com os construtos utilizados para avaliar a adaptação psicossocial, 
tanto com as escalas gerais como com as suas subescalas. 
Conclui-se então que o sentido na vida e a auto-eficácia influenciam a adaptação e 
vice-versa. A variável que obteve uma associação mais significativa com o sentido na vida 
e a auto-eficácia foi a depressão, sendo que a inexistência de sintomatologia depressiva 
está associada a níveis elevados de um propósito e significado da vida e sensação de auto-
eficácia. Resultados semelhantes verificaram-se noutros estudos com populações LVM 
(Shnek et al., 1997 citado por Hampton, 2004). De igual modo, a ansiedade revelou 
influenciar negativamente o sentido na vida e a auto-eficácia. Consequentemente, menores 
níveis de depressão e ansiedade correspondem a uma melhor saúde mental. Estas 
conclusões estão de acordo com investigações anteriores (Ferreira e Guerra, 2014; 
Kennedy et al., 2006; Pang et al., 2009; Perry et al., 2009; Spungen, Libin, Ljungberg & 
Groah, 2009; White et al., 2010). No entanto, não é possível concluir se o menor sentido na 
vida e menor auto-eficácia são causas ou consequências da sintomatologia depressiva.  
A adesão terapêutica correlacionou-se de forma positiva apenas com o sentido na 
vida, no entanto a dimensão Aliança Terapêutica não mostrou ter uma relação significativa. 
No momento do internamento, a reabilitação pode-se transformar num objetivo de vida a 
curto/médio prazo, e assim promover o sentido na vida, explicando esta relação. Os 
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resultados indicam que a adesão não influencia a percepção de eficácia pelo sujeito, 
embora se esperasse o contrário pois quanto maior a sensação da pessoa que é capaz e bem 
sucedida, maior a probabilidade de aderir ao tratamento. Não foram encontrados estudos 
que investigassem a relação entre a adesão terapêutica e o sentido na vida e auto-eficácia. 
Os resultados mostraram que a QdV é um construto intimamente ligado ao sentido 
na vida e à auto-eficácia, principalmente a dimensão psicológica, que estabeleceu 
correlações positivas fortes com ambos, demonstrando que o bem-estar psicológico facilita 
a atribuição de um sentido à vida e a sensação de eficácia e vice-versa. A dimensão física 
influenciou no mesmo sentido mas menos fortemente. Estando os participantes numa 
situação em que as capacidades físicas estão fragilizadas, era esperado que tal se 
verificasse. O domínio Relações Sociais não se associou ao sentido na vida, porém 
associou-se a uma melhor auto-eficácia, o que está de acordo com o observado por Pang et 
al. (2009), que indicou que um suporte social de maior qualidade estava relacionado com 
maior auto-eficácia. A associação positiva do sentido na vida e auto-eficácia com a QdV 
corrobora a evidência de outros estudos (deRoon-Cassini et al., 2009; Middleton, Tran & 
Craig, 2007; Mortenson et al., 2010; Peter, 2013). Segundo Blazek et al. (2014), isso pode 
ser explicado porque o sentimento de que a nossa existência tem significado é um fator 
protetor de uma possível diminuição da QdV. No estudo de Peter (2013) a auto-eficácia 
não afetou a QdV mas no presente estudo, isso verificou-se, indicando que ao fomentar a 
auto-eficácia, se pode igualmente promover a QdV. Frankl (1985 citado por DeWitz, 2004) 
explicou que sentir que a vida não tem significado tem como consequência um vácuo 
existencial, que se carateriza por aborrecimento e ansiedade, logo conduzindo a uma menor 
QdV psicológica. 
Por fim, verificou-se uma relação positiva indireta do crescimento pós-traumático 
com o sentido na vida e a auto-eficácia, visto que apenas as dimensões Abertura a 
Possibilidades e Envolvimento nas Relações e Percepção do Self e da Vidarevelaram 
associações significativas. Outros estudos em populações diferentes encontraram 
igualmente uma relação positiva entre crescimento pós-traumático e sentido na vida 
(Powell, Gilson & Collin, 2012) e auto-eficácia (Luszczynskaa, Mohamedb & Schwarzer, 
2005). 
Em relação às dimensões da auto-eficácia, a Iniciação e Persistência foi aquela que 




Já a Eficácia perante a Adversidade e a Eficácia Social estabeleceram relações sobretudo 
com as dimensões da QdV. Em populações LVM de outros países, a investigação revela 
igualmente que a auto-eficácia é um bom preditor da QdV (Hampton, 2000). 
Quanto aos construtos que foram utilizados para constituir a adaptação psicossocial, 
a adesão terapêutica foi aquele que menos se correlacionou com os restantes construtos. 
Entre o crescimento pós-traumático e a ansiedade e depressão também não se verificou 
uma relação significativa. Já a QdV mostrou estar associada a todos os outros construtos. O 
facto de a adesão ter evidenciado poucos resultados significativos pode estar relacionado 
com as pontuações elevadas, que podem ser decorrentes da desejabilidade social aquando 
do preenchimento da escala. Além disso, a escala utilizada para avaliar a adesão é recente e 
foi utilizada em poucos estudos, sendo difícil estabelecer comparações entre os resultados 
obtidos neste estudo e os resultados de outras investigações. No caso da depressão, esta foi 
considerada a variável que mantém a associação mais consistente com a adaptação 
psicossocial em indivíduos com LVM (Jiao, Heyne & Lam, 2012), o que também se 
verificou neste estudo. A ansiedade, apesar de não ser um preditor tão forte como a 
depressão, estabelece de igual modo correlações significativas com as restantes variáveis. 
Com base nos resultados anteriores, conclui-se que existe uma associação 
significativa do sentido na vida e da auto-eficácia com a adaptação psicossocial de sujeitos 
após LVM. 
Relativamente às variáveis sociodemográficas e associadas à lesão, o sentido na 
vida relacionou-se com o género e o quadro clínico e a auto-eficácia revelou uma 
associação com a situação profissional e os fins de semana passados no domicílio. O facto 
dos níveis de sentido na vida serem mais elevados no sexo masculino vai de encontro aos 
resultados obtidos noutros estudos, embora a diferença entre géneros não tenha sido 
significativa neste estudo (Krause et al., 2004). Sujeitos com quadros clínicos menos 
graves (paraplegia) evidenciaram maiores níveis de sentido na vida, o que era esperado 
visto que têm maior capacidade física para concretizar os seus objetivos e mantêm um 
maior grau de independência, ou seja, os seus objetivos pré lesão foram menos afetados 
pela situação (Ferreira & Guerra, 2014). Surpreendentemente, uma situação profissional 
ativa não evidenciou ter uma relação significativa com o sentido na vida, ao contrário de 
resultados obtidos noutros estudos (Krause, 1991 cit. por. Oliveira, 2010). 
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Apesar de em investigações anteriores se concluir que a auto-eficácia não está 
associada a quaisquer variáveis sociodemográficas ou clínicas (Peter et al., 2012; Spungen 
et al., 2009), neste estudo isso não se verificou. A auto-eficácia foi mais elevada nos casos 
em que o indivíduo mantinha uma vida profissional ativa antes do internamento mas apesar 
de existirem diferenças entre os grupos, estas não são significativas. Ainda assim, a 
ocupação profissional pode ser fonte de sucessos relacionados com a performance que, 
segundo Bandura (1977, 1997 citado por DeWitz, 2004), é um dos recursos que fomenta a 
auto-eficácia. Já o facto de passar os fins de semana em casa contribui positivamente para a 
auto-eficácia pelo facto do sujeito ter oportunidade de colocar em prática as melhorias 
adquiridas durante a reabilitação e se aperceber que o seu nível de independência está a 
aumentar. Estes resultados podem também ser influenciados pelo facto de os utentes só 
serem autorizados a ir ao domicílio quando revelam capacidades e autonomia suficientes, e 
têm a casa adaptada à sua situação. Segundo o estudo de Pang et al. (2009), era esperado 
que o tempo decorrido desde a lesão influenciasse a auto-eficácia, mas tal não se verificou. 
As variáveis que, agrupadas, explicam melhor o sentido na vida são a depressão e a 
QdV. Estas conclusões estão de acordo com a restante literatura, que indica que a 
depressão e a QdV estão intimamente associadas com o sentido na vida (Ferreira e Guerra, 
2014; Kennedy et al., 2006; Spungen et al., 2009). As variáveis que melhor predizem a 
auto-eficácia são a depressão e o sentido na vida. No caso da depressão, elevados níveis de 
auto-eficácia ajudam os sujeitos a fazer uma gestão emocional mais eficaz, diminuindo os 
sintomas depressivos e de ansiedade (Spungen et al., 2009). Tendo em conta a influência 
recíproca entre sentido na vida e auto-eficácia, era esperado que cada um deles explicasse 
parte da variância no outro.  
Uma das teorias que se debruça sobre a adaptação à LVM é o modelo SCIAM (ver 
anexo 2) que incorpora um mecanismo de mediação duplo (através do coping e avaliação – 
appraisals), referindo que o sentido na vida e a auto-eficácia afetam indiretamente a 
satisfação e adaptação: estes influenciam a forma como o sujeito avalia a LVM, afetando 
consequentemente as estratégias de coping adotadas e, por fim, a satisfação (Peter et al., 
2014). 
A relevância do presente estudo está relacionada com o facto deste ser um tema 
pouco estudado na população portuguesa, principalmente na população LVM. Os 




revelaram que tanto o sentido na vida como a auto-eficácia constituem bons pontos de 
intervenção psicológica em indivíduos LVM, também pelo facto de serem dois construtos 
que podem ser manipulados para promover a adaptação psicossocial, não só em regime de 
internamento mas também na comunidade. Estudos revelaram que fortalecer a auto-
eficácia e o sentido na vida pode incrementar a saúde mental e o bem-estar (Peter, 2013). 
Por outro lado, o foco no sentido na vida e a auto-eficácia deriva da Psicologia Positiva, 
uma área com um elevado crescimento nos últimos anos, sendo uma melhor área de 
intervenção do que focar-se apenas na eliminação de sintomas psicopatológicos. Utilizando 
o sentido na vida e a auto-eficácia como pontos fulcrais, esse tipo de sintomatologia pode 
ser eliminada e outras variáveis, como a QdV, a adesão ao tratamento e o sentimento de 
crescimento pessoal após o trauma, podem ser beneficiados. 
Apesar da relevância das conclusões encontradas, este estudo incorpora algumas 
limitações. Em primeiro lugar, a dimensão reduzida da amostra pode diminuir o poder 
estatístico e, consequentemente, provocar resultados não significativos. Infelizmente, o 
número reduzido de mulheres pode igualmente ter afetado os resultados obtidos. Segundo, 
o facto de apenas terem sido incluídos utentes internados no CMRRC-RP não permite 
generalizar as conclusões para toda a população LVM portuguesa. O facto de o protocolo 
ter sido aplicado numa entrevista oral, apesar de se ter garantido a privacidade e 
confidencialidade das informações, pode ter influenciado as respostas através da 
desejabilidade social. Por fim, alguns autores (Schulenberg, Shnetzer & Buchanan, 2010) 
sugerem que utilizar um modelo de 2 fatores do PIL seria melhor que um modelo de 1 
fator. No entanto, a literatura não é consensual neste ponto e a maioria dos estudos 
realizados utilizaram o modelo de 1 fator. Assim, para facilitar a comparação de resultados, 
este estudo envolveu igualmente um modelo de 1 fator. 
Estudos futuros nesta área devem focar-se numa amostra maior e com um número 
mais equilibrado de indivíduos do sexo feminino e masculino, assim como incluir mais 
jovens adultos (18-25 anos). Seria ainda importante estudar populações LVM em regime 
de internamento noutros centros e os indivíduos LVM na comunidade, também realizando 
estudos longitudinais, de modo a verificar se os resultados obtidos neste estudo se replicam 
noutros contextos e para verificar a variação destes construtos ao longo do tempo. Estudar 
estes construtos na população geral seria igualmente importante para poder comparar os 
resultados com os obtidos na população LVM e verificar se o sentido na vida e a auto-
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eficácia poderão ser eficazes quando incluídos em intervenções que têm outras populações 
como alvo. Por fim, seria interessante utilizar protocolos semi-estruturados, permitindo 
maior subjetividade da informação fornecida pelos sujeitos e conseguir perceber que outras 
variáveis estes consideram que contribuem para fomentar ou prejudicar o seu ajustamento 
psicológico e social. 
De facto, verificou-se uma associação entre o sentido na vida e a auto-eficácia, 
sendo que ambos estão intimamente relacionados com a adaptação psicológica e social de 
indivíduos com LVM. Este estudo debruçou-se sobre uma área e uma população ainda 
pouco estudadas em Portugal e daí o seu caráter inovador. Os resultados revelaram que, 
apesar de não explicarem todo o espetro do ajustamento psicossocial em casos de LVM, o 
sentido na vida e a auto-eficácia são dois construtos importantes que podem ser 
manipulados de modo a diminuir sintomas psicopatológicos e a incrementar a QdV, 
promovendo assim a adaptação psicossocial. Compreender quais as variáveis que mais 
influenciam o ajustamento, permitirá facilitar não só o planeamento de intervenções 
psicológicas mais eficazes como também facilitar o processo de reabilitação de sujeitos 
LVM. Estudos futuros deverão aprofundar o papel destes dois construtos e investigar 
outras variáveis ainda pouco estudadas, como o humor e o optimismo, e quais contribuem 
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Anexo 1: Escala ASIA. 
 
 A escala ASIA é um sistema que permite definir e descrever a extensão e 
severidade de lesões vertebro-medulares. Pode ser igualmente útil para definir 
necessidades de  reabilitação. A classificação da pessoa baseia-se na sua sensibilidade em 
variados pontos do corpo e em testes de função motora. A escala varia entre A e E, 
englobando lesões completas, incompletas e a não existência de lesão.  
A – Completa: as funções motora e sensorial não estão preservadas, existindo uma 
completa falta de sensibilidade e movimento abaixo do nível da lesão. 
B - Incompleta: apenas a função sensorial se encontra preservada, existindo alguma 
sensibilidade abaixo do nível da lesão. 
C – Incompleta: está presente algum movimento mas a maioria dos músculos abaixo do 
nível da lesão não se consegue movimentar contra a gravidade. 
D – Incompleta: está presente algum movimento e a maioria dos músculos abaixo do nível 
da lesão têm força suficiente para se mover no sentido contrário ao da gravidade. 




















Anexo 2: Modelo de adaptação à lesão vertebro-medular – SCIAM. 
 O SCIAM é um dos modelos teóricos que explica o processo de adaptação à lesão 
vertebro-medular. Segundo o SCIAM, entre os fatores que determinam a adaptação dos 
lesionados vertebro-medulares encontram-se fatores biológicos, psicológicos e sociais, 
sendo este um modelo biopsicossocial (Middleton & Craig, 2008). Os fatores psicológicos 
incluem caraterísticas comparativamente estáveis, como a personalidade ou atitude do 
indivíduo assim como os recursos psicológicos. Os fatores biológicos englobam o quadro 
neurológico da lesão e a incapacidade functional daí decorrente. Dos determinantes 
ambientais fazem parte outros fatores como o suporte social, crenças culturais e religiosas 
e acessibilidade do meio circundante (Peter, 2013).  
 Os fatores biológicos, psicológicos e ambientais influenciam a avaliação primária e 
secundária. O modo como se lida com as situações depende de como a lesão vertebro-
medular é avaliada/interpretada pelo sujeito. A adaptação é resultado dos processos de 
avaliação. O SCIAM engloba também um duplo mecanismo: stressor – avaliação – coping 
– adaptação (Peter, 2013). 
 No entanto, este modelo é um ciclo e, por isso, a adaptação pode alternar entre 
resultados positivos e negativos, dependendo dos processo a ocorrer no momento 
(Middleton & Craig, 2008).A adaptação é um processo multifatorial complexo em que 
participam fatores psicológicos, biológicos, ambientais, avaliação e coping, que interagem 
entre si e atuam como determinantes da adaptação. Assim, os recursos psicológicos do 
indivíduo, em conjunto com facilitadores ou obstáculos ambientais e biológicos, 
influenciam a maneira como a pessoa interpreta a lesão vertebro-medular, como lida com 































Anexo 3: Pedido de autorização para utilização dos questionários. 
                                                                         
Este documento pretende esclarecê-lo(a) acerca da investigação para a qual a sua 
colaboração está a ser pedida. Por favor, leia com atenção e assegure-se de que percebeu 
tudo o que foi explicado. Caso necessite de mais alguma informação sobre o conteúdo 
deste documento ou que não esteja presente no mesmo, pode fazê-lo através dos contactos 
fornecidos mais à frente.       
                                                                         


























Título da investigação: “Sentido na vida e auto-eficácia em indivíduos lesionados 
medulares e sua influência na adaptação psicossocial.” 
Objectivos da investigação:  
1. Investigar a relação entre o sentido na vida e a auto-eficácia e a possível relação de 
ambos com dados sociodemográficas e relacionadas com a lesão medular. 
2. Verificar se o sentido na vida e a auto-eficácia influenciam a adaptação psicossocial 
após lesão medular. 
 
Procedimento: 
A recolha de dados será realizada através da resposta a alguns questionários, preenchidos 
de forma individual pelo participante, numa sala do CMRRC-RP e na presença do 
investigador. 
Condições de participação: 
A sua participação nesta investigação é voluntária e se quiser, pode desistir em qualquer 
momento da investigação sem dar justificação e sem quaisquer consequências.  
O primeiro momento da participação consiste em assinar este mesmo documento, onde 
declara conhecer os objectivos e como se vai realizar a participação na investigação. Ficará 
com uma cópia deste documento para si. Num segundo momento, será realizada uma 
avaliação psicológica através da resposta a alguns questionários (maneira de ser, humor e 
ansiedade). A sua participação neste estudo não irá afetar as atividades de reabilitação e 
terá em conta a sua disponibilidade.  
Critérios de participação: 
As únicas condições necessárias à participação neste estudo são ser maior de idade (18 
anos ou acima) e ter uma lesão vertebro-medular. 
Confidencialidade: 
Apenas a investigadora e a sua orientadora de dissertação terão acesso aos dados 
recolhidos. A informação recolhida não vai ser associada ao participante, sendo 
confidencial. A sua identificação nunca será revelada ao longo do estudo. 
 
Contactos: 




Mestranda da Universidade de Aveiro 

































Formulário de Consentimento Informado 
De acordo com os princípios orientadores da Declaração de Helsínquia (2000), serve o 
presente formulário para confirmar que os participantes na investigação conducente à Tese 
de Mestrado de Joana Ribeiro, com o título “Sentido na vida e auto-eficácia em indivíduos 
lesionados medulares e sua influência na adaptação psicossocial”, conhecem os objectivos 
e condições de realização da investigação para a qual está a ser solicitada a sua 
colaboração. 
_______________________________________, declara que esta investigação lhe foi 
explicada, quer através de documento escrito, quer por esclarecimentos directos com a 
investigadora, mais afirma que tem conhecimento que a sua participação é estritamente 
voluntária e que pode desistir a qualquer momento sem que para tal necessite de justificar 
o que quer que seja. Foi-lhe entregue uma cópia assinada deste formulário de 
consentimento informado. 
Assinatura do Participante Data 
___________________________________ _____/_____/_____ 
























Nome:                                                                  
 
Idade:              
 
Género: M    F  
 
Estado Civil: Com companheiro    Sem companheiro  
 
Habilitações literárias: Não sabe ler nem escrever  9º ano             
   4º ano              12º ano            
   6º ano              Ensino universitário  
            
Situação profissional atual: Ativo    Inativo  
Profissão atual:                                         
 
Alguma vez recorreu a um psicólogo/psiquiatra? Sim     Não  
Se sim, qual o motivo?                                                     
Encontra-se neste momento a ser acompanhado por um psicólogo/psiquiatra? 
Sim   Não  
 
Algum dos seus familiares de 1º grau alguma vez recorreu a um psicólogo/psiquiatra (pai, 
mãe, irmãos)? Sim    Não  
 
Se sim, qual(is) o(s) familiar(es) e qual(is) o(s) motivo(s)?                                                    
                                                                                                                                                                                      
Quadro Clínico: Paraplegia    Tetraplegia  
 




     Não traumática (ex: tumoral, infecção, vascular…)  
 
Classificação ASIA: Completa (A)   Incompleta (B-D)  
 
Idade aquando da lesão:         
 
MIF:              
 
Tempo de Internamento: ______ 


















TESTE DOS OBJETIVOS DE VIDA – parte A 
 
Para cada uma das seguintes afirmações, escolha a opção de resposta que lhe parecer mais 
próxima daquilo que pensa ou sente em cada caso. Dê apenas uma resposta por cada 
afirmação. Faça uma cruz no número que melhor corresponde ao seu grau de 
concordância, usando a seguinte chave: 
 
































































































































1 Geralmente sinto-me muito 
aborrecido 1 2 3 4 5 6 7 
2 A vida parece-me sempre 
entusiasmante 1 2 3 4 5 6 7 
3 Não tenho nenhuma meta ou 
aspiração na vida 1 2 3 4 5 6 7 
4 A minha existência pessoal não tem 
qualquer sentido nem objetivo 1 2 3 4 5 6 7 
5 Para mim, todos os dias são sempre 
novos e diferentes 1 2 3 4 5 6 7 
6 Se eu pudesse escolher, preferia nunca 
ter nascido 1 2 3 4 5 6 7 
7 Depois da reforma, gostaria de fazer 
algumas das coisas entusiasmantes que 
sempre quis fazer 
1 2 3 4 5 6 7 
8 No que diz respeito aos objetivos na 
vida que queria alcançar, não tenho 
feito progressos 
1 2 3 4 5 6 7 
9 A minha vida é vazia e cheia de 
desespero 1 2 3 4 5 6 7 
10 Se morresse hoje, teria a sensação 




11 Ao pensar na minha própria vida, 
muitas vezes pergunto a mim mesmo 
porque é que existo 
1 2 3 4 5 6 7 
12 Comparado com a minha vida, o 
mundo parece-me muito mais confuso 1 2 3 4 5 6 7 
13 Não me considero uma pessoa muito 
responsável 1 2 3 4 5 6 7 
14 No que diz respeito à liberdade do 
ser humano para fazer as suas próprias 
escolhas, acredito que o homem é 
absolutamente livre de fazer todas as 
escolhas na vida 
1 2 3 4 5 6 7 
15 Em relação à morte, estou preparado 
e não tenho medo 1 2 3 4 5 6 7 
16 Em relação ao suicídio, já tenho 
pensado seriamente nele como uma 
saída possível 
1 2 3 4 5 6 7 
17 Considero que tenho uma grande 
capacidade para encontrar um sentido, 
um objetivo ou uma missão na vida 
1 2 3 4 5 6 7 
18 A minha vida está nas minhas mãos 
e eu controlo-a 1 2 3 4 5 6 7 
19 Enfrentar as minhas tarefas do dia-a-
dia é uma fonte de prazer e satisfação 1 2 3 4 5 6 7 
20 Não descobri nenhuma missão ou 
objetivos na vida 
1 2 3 4 5 6 7 
 
Slightly revised version of the Purpose in Life Test (PIL-R). Harlow, L.L., Newcomb, M.D. & Bentler, P.M., 




















COMO EU SOU 
(versão portuguesa de Pais-Ribeiro, 1995) 
 
Vai encontrar a seguir um conjunto de afirmações acerca da maneira como você pensa 
sobre si próprio. À frente de cada afirmação encontra 7 letras (de A a G). Se assinalar a 
letra A significa que discorda totalmente da afirmação e que ela não corresponde, de 
maneira nenhuma, ao que você pensa de si; se assinalar a letra G significa que a afirmação 
corresponde totalmente ao que você pensa sobre si próprio/a. Entre esses dois extremos 
pode ainda escolher uma de 5 letras consoante estiver mais ou menos em desacordo com a 
sua maneira de pensar. Assinale uma das letras. Não há respostas certas ou erradas, todas 
as respostas que der são igualmente corretas. Peço-lhe que pense bem na resposta de modo 


































































































1 Quando faço planos tenho a certeza 
que sou capaz de realizá-los A B C D E F G 
2 Quando não consigo fazer uma coisa à 
primeira, insisto e continuo a tentar até 
conseguir 
A B C D E F G 
3 Tenho dificuldade em fazer novos 
amigos A B C D E F G 
4 Se uma coisa me parece muito 
complicada, não tento sequer realizá-la A B C D E F G 
5 Quando estabeleço objetivos que são 
importantes para mim, raramente os 
consigo alcançar 
A B C D E F G 
6 Sou uma pessoa auto-confiante A B C D E F G 
7 Não me sinto capaz de enfrentar 
muitos dos problemas que se me 
deparam na vida 
A B C D E F G 
8 Normalmente desisto das coisas antes 
de as ter acabado A B C D E F G 
9 Quando estou a tentar aprender uma 
coisa nova, se não obtenho logo 
sucesso, desisto facilmente 




10 Se encontro alguém interessante com 
quem tenho dificuldade em estabelecer 
amizade, rapidamente desisto de tentar 
fazer amizade com essa pessoa 
A B C D E F G 
11 Quando estou a tentar tornar-me 
amigo de alguém que não se mostra 
interessado, não desisto logo de tentar 
A B C D E F G 
12 Desisto facilmente das coisas A B C D E F G 
13 As amizades que tenho foram 
conseguidas através da minha 
capacidade pessoal para fazer amigos 
A B C D E F G 
14 Sinto insegurança acerca da minha 
capacidade para fazer coisas A B C D E F G 
15 Um dos meus problemas, é que não 
consigo fazer as coisas como devia 
























ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO CLÍNICA – HADS 
 
Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia 
cada uma das perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à resposta que melhor 
descreve a forma como se tem sentido na última semana. Não demore muito tempo a 
pensar nas respostas. A sua reação imediata a cada questão será provavelmente mais 
correta do que uma resposta muito ponderada. Por favor, faça apenas uma cruz em cada 
pergunta. 
 
1 Sinto-me tenso ou nervoso/a: 
(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
2 Ainda sinto prazer nas coisas de que 
costumava gostar: 
(   ) Tanto como antes 
(   ) Não tanto agora 
(   ) Só um pouco 
(   ) Quase nada 
 
3 Tenho uma sensação de medo, como 
se algo terrível estivesse para acontecer: 
(   ) Sim e muito forte  
(   ) Sim, mas não muito forte 
(   ) Um pouco mas não me aflige 
(   ) De modo algum 
 
4 Sou capaz de rir e ver o lado divertido 
das coisas: 
(   ) Tanto como antes 
(   ) Não tanto como antes 
(   ) Muito menos agora 
(   ) Nunca 
 
5 Tenho a cabeça cheia de 
preocupações: 
(   ) A maior parte do tempo 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes  







6 Sinto-me animado/a: 
(   ) Nunca  
(   ) Poucas vezes 
(   ) De vez em quando 
(   ) Quase sempre 
 
7 Sou capaz de estar descontraidamente 
sentado/a e sentir-me relaxado/a: 
(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
8 Sinto-me mais lento/a, como se 
fizesse as coisas mais devagar: 
(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
9 Fico de tal forma apreensivo/a (com 
medo), que até sinto um aperto no 
estômago: 
(   ) Nunca 
(   ) Por vezes 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Quase sempre 
 
10 Perdi o interesse em cuidar do meu 
aspeto físico: 
(   ) Completamente 
(   ) Não dou a atenção que devia 
(   ) Talvez cuide menos que antes 





11 Sinto-me de tal forma inquieto/a que 
não consigo estar parado/a: 
(   ) Muito 
(   ) Bastante 
(   ) Não muito 
(   ) Nada 
12 Penso com prazer nas coisas que 
podem acontecer no futuro: 
(   ) Tanto como antes 
(   ) Não tanto agora 
(   ) Bastante menos agora 
(   ) Quase nunca 
13 De repente, tenho sensações de pânico: 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Bastantes vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Quase nunca 
14 Sou capaz de apreciar um bom livro ou 
um programa de rádio ou televisão: 
(   ) Muitas vezes  
(   ) De vez em quando 
(   ) Poucas vezes 





Hospital Anxiety and Depression Scale HAD (Zigmond & Snaith, 1983). Tradução e adaptação para a língua 































Escala de Adesão Terapêutica 
 
Para cada um dos pontos seguintes, por favor faça um círculo no número que melhor se 
adequa, tendo em conta o modo como vive o seu programa de reabilitação. Procure ser 
























































1 Geralmente chego antes da hora de início das sessões 1 2 3 4 5 
2 Normalmente gosto de aproveitar as sessões 
terapêuticas até ao fim 1 2 3 4 5 
3 Por vezes falto às sessões terapêuticas sem um 
motivo importante 1 2 3 4 5 
4 Esforço-me muito, sou ativo e coopero na minha 
reabilitação 1 2 3 4 5 
5 Geralmente cumpro as instruções que me são dadas 1 2 3 4 5 
6 Aceito as mudanças que me são sugeridas 1 2 3 4 5 
7 Tenho uma boa relação com a maioria dos técnicos 
que me acompanham 1 2 3 4 5 
8 A equipa técnica esforça-se por me entender e por 
me ajudar a solucionar os meus problemas 1 2 3 4 5 
9 É fácil entender-me com os técnicos e ser verdadeiro 
no contato com eles 





















Este questionário procura conhecer a sua qualidade de vida, saúde e outras áreas da sua 
vida. 
Por favor, responda a todas as perguntas. Se não tiver a certeza da resposta a dar a uma 
pergunta, escolha a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta 
que lhe vier primeiro à cabeça. 
Por favor, tenha presente os seus padrões, expetativas, alegrias e preocupações. Pedimos-
lhe que tenha em conta a sua vida nas duas últimas semanas. 
Por exemplo, se pensar nestas duas últimas semanas, pode ter que responder à seguinte 
pergunta: 
 Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente 
Recebe das outras pessoas 
o tipo de apoio que 
necessita? 
1 2 3 4 5 
 
Deve pôr um círculo à volta do número que melhor descreve o apoio que recebeu das 
outras pessoas nas duas últimas semanas. Assim, marcaria o número 4 se tivesse recebido 
bastante apoio, ou o número 1 se não tivesse tido nenhum apoio dos outros nas duas 
últimas semanas. 
 
Por favor, leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um círculo 
à volta do número da escala para cada pergunta que lhe parece que dá a melhor 
resposta. 










Como avalia a sua qualidade de vida? 















Até que ponto está 
satisfeito/a com a 
sua saúde? 
1 2 3 4 5 
 












Em que medida as suas dores 
(físicas) o impedem de fazer o 
que precisa? 





Em que medida precisa de 
cuidados médicos para fazer a 
sua vida diária? 
1 2 3 4 5 
5 
(F4.1) 
Até que ponto gosta da vida? 
1 2 3 4 5 
6 
(F24.2) 
Em que medida sente que a sua 
vida tem sentido? 
1 2 3 4 5 
7 
(F5.3) 
Até que ponto se consegue 
concentrar? 
1 2 3 4 5 
8 
(F16.1) 
Em que medida se sente em 
segurança no seu dia-a-dia? 
1 2 3 4 5 
9 
(F22.1) 
Em que medida é saudável o 
seu ambiente físico? 
1 2 3 4 5 
 
As seguintes perguntas são para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer 
certas coisas nas duas últimas semanas. 




suficiente para a 
sua vida diária? 
1 2 3 4 5 
11 
(F7.1) 
É capaz de aceitar 
a sua aparência 
física? 





satisfazer as suas 
necessidades? 
1 2 3 4 5 
13 
(F20.1) 
Até que ponto tem 
fácil acesso às 
informações 
necessárias para 
organizar a sua 
vida diária? 
1 2 3 4 5 
14 
(F21.1) 





1 2 3 4 5 
 










Como avaliaria a sua mobilidade 
[capacidade para se movimentar e 
deslocar por si próprio/a]? 
1 2 3 4 5 
 
As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito/a em 



















Até que ponto está 
satisfeito/a com o 
seu sono? 
1 2 3 4 5 
17 
(F10.3) 
Até que ponto está 
satisfeito/a com a 
sua capacidade 
para desempenhar 
as atividades do 
seu dia-a-dia? 
1 2 3 4 5 
18 
(F12.4) 
Até que ponto está 
satisfeito/a com a 
sua capacidade de 
trabalho? 
1 2 3 4 5 
19 
(F6.3) 
Até que ponto está 
satisfeito consigo 
próprio/a? 
1 2 3 4 5 
20 
(F13.3) 
Até que ponto está 
satisfeito/a com as 
suas relações 
pessoais? 
1 2 3 4 5 
21 
(15.3) 
Até que ponto está 
satisfeito/a com a 
sua vida sexual? 
1 2 3 4 5 
22 
(14.4) 
Até que ponto está 
satisfeito/a com o 
apoio que recebe 
dos seus amigos? 
1 2 3 4 5 
23 
(F17.3) 
Até que ponto está 
satisfeito/a com as 
condições do lugar 
em que vive? 
1 2 3 4 5 
24 
(F19.3) 
Até que ponto está 
satisfeito/a com o 
acesso que tem aos 
serviços de saúde? 
1 2 3 4 5 
25 
(F23.3) 
Até que ponto está 
satisfeito/a com os 
transportes que 
utiliza? 
1 2 3 4 5 
 
As perguntas que se seguem referem-se à frequência com que sentiu ou experimentou 













Com que frequência 
tem sentimentos 






































Inventário de Desenvolvimento Pós-Traumático 
 
De seguida, são apresentadas várias afirmações que refletem mudanças que poderão ter 
ocorrido na sua vida desde que tomou conhecimento da sua doença. Cada afirmação 
corresponde a uma possível mudança na sua vida. Para cada uma deverá assinalar, com 
uma cruz (X), a resposta que melhor traduz o grau em que experienciou essa mesma 
mudança, de acordo com a seguinte escala: 
0 = Eu não experienciei esta mudança como resultado da minha doença. 
1 = Eu experienciei muito pouco esta mudança como resultado da minha doença. 
2 = Eu experienciei pouco esta mudança como resultado da minha doença. 
3 = Eu experienciei moderadamente esta mudança como resultado da minha doença. 
4 = Eu experienciei bastante esta mudança como resultado da minha doença. 
5 = Eu experienciei completamente esta mudança como resultado da minha doença. 
 
 0 1 2 3 4 5 
1 Mudei as minhas prioridades sobre o que é importante na 
vida 
      
2 Tenho uma apreciação maior pelo valor da minha própria 
vida 
      
3 Desenvolvi novos interesses       
4 Sinto que posso contar mais comigo próprio       
5 Tenho uma melhor compreensão dos assuntos espirituais       
6 Tenho uma ideia mais clara de que posso contar com as 
pessoas em tempos de dificuldade 
      
7 Estabeleci um novo rumo para a minha vida       
8 Sinto-me mais próximo das outras pessoas       
9 Estou mais disponível para demonstrar as minhas 
emoções 
      
10 Sei que consigo lidar melhor com as dificuldades       
11 Consigo fazer coisas melhores com a minha vida       
12 Consigo aceitar o resultado das coisas de forma melhor       
13 Consigo apreciar melhor cada dia       
14 Existem outras oportunidades que não teriam existido 
antes 
      
15 Tenho mais compaixão para com os outros       
16 Dedico-me mais às minhas relações       
17 É mais provável que tente mudar coisas que precisam de 
mudança  
      
18 Tenho uma maior fé religiosa       
19 Descobri que sou mais forte do que pensava ser       
20 Aprendi bastante sobre como as pessoas são 
maravilhosas 
      
21 Aceito melhor necessitar dos outros       
 
 
